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Abstrakt 
 
Bakgrund: Antalet personer som drabbas av demenssjukdomar ökar kraftigt och anhöriga till 
dessa påverkas i vardagen på olika sätt, vilket kan påverka deras hälsa. Syfte: Syftet med 
denna studie var att undersöka upplevelsen av aktivitetsbalans hos anhöriga till personer med 
demens. Metod: Data inhämtades genom en fokusgrupp vid två upprepade tillfällen med 5 
deltagare. En riktad innehållsanalys genomfördes baserat på ValMO modellen som 
förutbestämd teori. Resultat: Hypotesen att anhöriga upplever aktivitetsobalans bekräftades 
av resultatet som visade påverkan i vardagen genom förluster av aktiviteter med meningsfullt 
värde för den anhörige på grund av tidsbrist, fysiska och psykiska påfrestningar relaterade till 
krav att ta hand om personen med demens. Det fanns en obalans mellan de anhörigas 
förutsättningar i förhållande till aktiviteter och miljöns krav. Diskussion: ValMO modellen 
som utgångspunkt för analysen visade begränsningar för resurser och stöd i samhället för den 
anhörige. Behovet av ytterligare forskning och insatser samt hur arbetsterapeuters kunskaper 
kan komma till användning är stort. Slutsats: Anhöriga till personer med demens upplever 
aktivitetsobalans på grund av höga krav från sig själva samt upplever förlust av aktiviteter. 
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Abstract 
 
Background: The number of people suffering from dementia is increasing dramatically, and 
their dependents are affected in everyday life, which may affect their health. Purpose: The 
purpose of this study was to investigate the experience of activity balance among relatives of 
people with dementia. Method: Data was collected through a focus group on two repeated 
occasions with 5 participants. A targeted content analysis was conducted based on the ValMO 
model as predetermined theory. Results: The hypothesis that relatives experience activity 
balances were confirmed by the results that showed everyday impacts through loss of 
activities of meaningful value for the relative due to lack of time, physical and mental stress 
related to the requirement to take care of the person with dementia. There was an imbalance 
between the families' conditions in relation to activities and the environment's requirements. 
Discussion: The ValMO model as the starting point for the analysis showed limitations on 
resources and support in society for the relative. The need for further research and efforts, as 
well as how the skills of occupational therapists can be used is large. Conclusion: Relatives 
of people with dementia experience activity balance due to high demands from themselves 
and experience loss of activities.  
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Inledning  
 
 
Idag finns det omkring 160 000 personer i Sverige som har drabbats av någon typ av 
demenssjukdom. Antalet ökar för varje år och beräknas stiga avsevärt till 250 000 personer år 
2050. Denna radikala ökning ställer i sin tur högre krav på samhället gällande ekonomi och 
resurser, framför allt inom vården. Den stora och snabba tillväxten av insjuknanden påverkar 
världen negativt och de globala vård- och omsorgskostnaderna som följer i sjukdomens spår 
(Svenskt Demenscentrum, 2012). Den stora andelen anhöriga är mörkertal men Åstrand 
(2001) beskriver hur de får bemöta stora belastningar i vårdandet och hur ansvaret ligger på 
att dessa människor själva tar kontakt för stöd och hjälp. Det blir svårt för den anhörige att ta 
hand om sig själv och sina intressen (Bergqvist- Månsson, 1998; Johansson, 2016). När en 
person insjuknar i en demenssjukdom blir symptomen värre ju längre tiden går och mer 
vårdinsatser behövs. Samtidigt med att den kognitiva och fysiska förmågan minskar och 
personen med demens behöver mer stöttning i dagliga aktiviteter, ökar belastningen på den 
anhörige (Sutcliffe et al., 2017). 
 
Bakgrund  
 
 
Demens 
 
Antalet personer som insjuknar i en demenssjukdom ökar i världen och om 20 år väntas det ha 
fördubblats till 65,7 miljoner. Framför allt drabbas länder i den industrialiserade världen men 
antalet personer med demenssjukdom ökar även i många utvecklingsländer (Svenskt 
Demenscentrum, 2012). I Sverige tyder inget på att risken att insjukna i demenssjukdom har 
ökat under senare år men den kunskapen som finns visar att antalet personer som insjuknar i 
demens kommer att öka efter år 2020. Detta eftersom det stora antalet personer som är bosatta 
i Sverige är födda på 1940-talet och uppnår en hög ålder och risk för sjukdomen (Alzheimer 
fonden, 2017). Alzheimers sjukdom är den mest förekommande demenssjukdomen och utgör 
60% av alla som kategoriseras som demenssjukdom. Andra som kategoriseras som de 
vanligaste är vaskulär demens samt frontallobsdemens (Basun, 2013). Fler kvinnor drabbas än 
män vilket till stor del beror på längre livslängd. Kända riskfaktorer för att drabbas av en 
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demenssjukdom är hög ålder och genetiska aspekter i form av ärftlighet. Hjärnans förändring 
vid sjukdom är påtaglig i form av att den krymper i volym och vikt i jämförelse med en frisk 
hjärna. Förutom detta finns det även strukturella förändrade nervceller som har fyllts ut av 
andra sjuka celler. Symptomen är olika beroende på vilka delar av hjärnan som förändring har 
skett (Åstrand, 2001). Alzheimers sjukdom har en påverkan på Hippocampus vilket leder till 
smygande start med succesiv försämring, sviktande episodiskt minne, olika minnesstörningar 
initiativförlust, språkstörningar och påverkan på koordinerade muskelrörelser (Basun, 2013).  
 
Enligt Åstrand (2001) finns tre olika nivåer av demens som berör samtliga demenssjukdomar. 
Mild demens vilket innebär att individen klarar av aktiviteter självständigt genom råd, 
samtalsstöd och uppmuntran. Medelsvår demens innebär att på grund av sin intellektuella 
funktionsnedsättning inte klarar av aktiviteter självständigt, utan är beroende av hjälp. Svår 
demens innebär slutligen att omfattande hjälp krävs för personlig vård och behov av tillsyn 
dygnet runt.   
 
En demenssjukdom påverkar individen i aktiviteter på olika sätt. Den fysiska, psykiska och 
kognitiva förmågan försämras allt eftersom vilket leder till mer vårdinsatser och större 
belastningen på de anhöriga (Boltz, Lee, Chippendale & Trotta, 2017). De olika symtomen 
från sjukdomen begränsar aktiviteter och framför allt självständigheten som fanns innan 
sjukdomens förlopp. Basun (2013) beskriver hur initiativförmågan försvinner då rädslan att 
misslyckas med en handling återfinns regelbundet. Förmågan till aktivitet förändras över tid 
på grund av sjukdomens förlopp och ger i sin tur andra förutsättningar för individen ifråga att 
utföra aktiviteter i vardagen. Även vilja, roller och vanor förändras. Miljöns betydelse för 
samt dess påverkan på aktivitetsförmågan är stor eftersom miljön ställer olika krav beroende 
på hur den är uppbyggd. Vidare beskrivs tonvikten av anpassning och stöd i vardagen för att 
personen med sjukdom ska kunna klara av att leva ett så normalt liv som möjligt igen (Basun, 
2013). 
 
Anhörigas aktiviteter och välbefinnande 
 
Enligt Socialstyrelsen så definieras begreppet anhörig som familj eller personer som är viktiga 
för individen. Med begreppet familj syftar detta till den självvalda familjen och inte 
kärnfamiljen (Socialstyrelsen, 2016). Det finns ingen lag i Sverige som säger att en anhörig 
måste vårda sin närstående vid behov men en anhörig har däremot rätten till att få stöd och 
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avlastningen när det kommer till vårdnad för en person med demens (Bergqvist- Månsson, 
1998). Vårdandet av en person med demens hemma skall inte bara ses som ett privilegium. 
Det krävs mycket från båda parterna för att det ska fungera, speciellt i en relation (Natt och 
Dag, 2011). Anhöriga kan ha svårt att möta personen med demens på en ny nivå vilket leder 
till skuldkänslor och en känsla av att inte känna sig tillräcklig. Personen med demens kan i sin 
tur lätt uppfatta sin anhörige inta en roll som förälder då ansvaret och behovet av hjälp blir 
stort (Björklund, 2011).  
 
Att vårda en person med demens kan även leda till något positivt genom att relationen kan 
stärkas med mer utrymme för tid att träffas (Natt och Dag, 2011). Anhöriga känner sig ofta 
osynliga eftersom all fokus ligger på personen med demens, samtidigt som det läggs stort 
ansvar på den anhöriga. Detta ansvar kan i sin tur leda till stor påfrestning. Det finns inte tid 
till någon form av återhämtning för de anhöriga, ett exempel på detta kan vara när en person 
med demens kan behöva tillsyn 24 timmar om dygnet. Ofta tar den anhörige på sig ansvaret 
helt naturligt. Samtidigt fortsätter livet utanför vårdarrollen och glöms lätt bort eftersom tiden 
inte finns att ta hand om sig själv (Bergqvist- Månsson, 1998; Johansson, 2016). Personer 
med demens behöver ofta mycket hjälp i vardagen och ju längre personen med demens har 
levt med sjukdomen förändras symptomen och förmågan i dagliga aktiviteter. Detta påverkar 
den anhörige genom en större börda samt större påfrestningar (Sutcliffe et al., 2017).    
 
Enligt Mthembu, Brown, Cupido, Razak, och Wassung (2016) upplever en del anhöriga också 
en arbetsbelastning i vardagen genom att både arbeta utanför hemmet och ta hand om 
personen med demens. Tiden blir knapp för en egen fritid eller ett socialt liv, vilket leder till 
obalans i vardagen. Anhöriga har därför ofta negativa upplevelser kring vården till följd av 
utmattning, ekonomiska problem och förändrade framtidsplaner. Lethin et al. (2017) menar i 
sin studie att anhöriga som vårdar en person med demens påvisar lägre psykologiskt 
välbefinnande i jämförelse med andra anhöriga som inte vårdar personen med demens. Därför 
är det viktigt att även anhöriga får blir sedda av sjukvården.  
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Aktivitet och hälsa 
 
Arbetsterapins grund ligger i aktivitet och delaktighet i relation till hälsa. Olika typer av 
aktiviteter formar oss människor till en identitet vilket i sin tur är unikt för varje individ 
(Wilcock et al., 2014). Vardagen består ut av olika typer av aktiviteter som utförs och dessa 
skapar tillsammans ett aktivitetsmönster. Dessa mönster ser olika ut beroende på individ och 
vilka intressen och prioriteringar individen har. Aktivitetsmönstret kan även beskrivas genom 
vad vi gör, var, hur, vem och varför tillsammans med en upplevelse. (Polatajko, 2010). 
Mänskliga egenskaper och biologiska behov utgör människans behov av görande och 
görandet i aktivitet är ett starkt förknippat med detta (Townsend & Polatajko, 2007; Wilcock 
et al., 2015).   
 
Ett annat begrepp inom arbetsterapi är aktivitetsrättvisa, vilket ses som ett centralt begrepp för 
att alla människor har rätt till aktivitet oavsett funktionsnedsättning eller situation (Stadnyk, 
Townsend & Wilcock, 2010). Utmaningen i världen för anhöriga relaterat till aktivitetsrättvisa 
ligger i att förena skillnader mellan människors upplevelse och resurser för uppnådd hälsa. De 
vill säga att minska orättvisa i samhället. Detta kan även kopplas till anhöriga på så vis att 
även de har rätt till att utföra aktiviteter och vara delaktiga i samhället trots situationen med 
att vårda en person med demens (Stadnyk et al., 2010).  
 
Hälsa är ett svårdefinierat begrepp och något många strävar efter att uppleva. 
WHO:s definition av hälsa är ett tillstånd av fullständigt fysiskt, psykiskt och socialt 
välbefinnande och inte bara frånvaro från sjukdom eller svaghet (WHO, 2013). Denna kan 
upplevas otydlig men beskrivs utifrån hur individen upplever tillgodosedda behov och klarar 
hantera en självständig vardag men bygger även på att främja hälsa och förebygga sjukdomar. 
Hälsa ses därför som en resurs för vardagen. Anhöriga till personer med demens lägger 
resurser och tid på att förebygga och främja personens hälsa men glömmer samtidigt tänka på 
eller prioritera egen hälsa. Detta leder så småningom till ökad risk för ohälsa hos de anhöriga 
(Boltz et al., 2018).  
 
Anhörigas aktivitetsbalans och ohälsa 
 
Aktivitetsbalans är ett centralt begrepp inom arbetsterapi och är individuellt och upplevs på 
olika sätt kopplat till hälsa och välbefinnande (Argentzell & Leufstadius, 2010; Backman, 
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2010). Wagman, Björklund, Håkansson, Jacobsson och Falkmer (2011) beskriver hur viktig 
aktivitetsbalans är i vardagen för att uppnå eller behålla hälsa och undvika ohälsa. 
Aktivitetsbalans uppstår i samspelet mellan fritid, arbete och vila. Den ses inte bara ur 
individuellt perspektiv, utan också kulturellt vilket skapar specifika aktivitetsnormer och 
värden som påverkar valet av aktiviteter, hur de utförs och värdet av dessa (Kielhofner, 2012; 
Lund, Mangset, Wyller & Sveen, 2015).  
 
Olika typer av vanor påverkar vår tidsanvändning i vardagen och hur olika roller skapas 
utifrån aktiviteterna som utförs. Tidsanvändningen är därför en viktig aspekt. Om inte tiden 
används på ett sätt som gynnar en vardag i balans, då är det mycket svårt att undvika stress 
och ohälsa (Wagman et al., 2012). Detta är en subjektiv upplevelse eftersom detta är starkt 
förknippat med vad Matuska och Christiansen (2008) belyser med sin teori om balans i livet 
(Life balance model). De vill säga att aktivitetsbalans är ett resultat av tillfredsställande 
mönster av dagliga aktiviteter som uppfyller meningsfullhet, välbefinnande och som är 
hållbara för individen i just dennes livssituation. Aktivitetsbalans definieras som rätt mängd 
aktiviteter med rätt mängd variationer mellan dessa aktiviteter sett över vardagen med 
utrymme för vila (Eklund, 2010). Betydelsen av att aktiviteter i vardagen är utmanande är stor 
men de får samtidigt inte ställa för höga krav på individens förmåga i relation till 
förutsättningar (Argentzell & Leufstadius, 2010). Förutom dessa aspekter beskrivs vikten av 
att ha meningsfulla aktiviteter i vardagen som betydelsefulla då dessa aktiviteter innehåller 
värden som påverkar hälsan positivt (Persson et al., 2001). 
 
Kunskapen om hur görandet i aktivitet är viktigt för att uppleva att vara en del av samhället 
och känna tillhörighet vilket kan vara begränsat hos anhöriga. Detta eftersom större delen av 
tiden i vardagen används för att vårda personen med demens (Wilcock et al., 2015). Rigby, 
Trentham och Leths (2014) beskriver hur deras teori är starkt förknippat med att anhöriga 
väljer att vårda personen med demens själva trots belastningen i hemmiljön. Individen 
beskrivs tillbringa mycket tid i sin hemmiljö och hur den anhörige påverkas för möjlighet till 
aktivitet och delaktighet (Rigby et al., 2014). Därmed vårdar anhöriga i första hand personen 
med demens i hemmet för att fortsatt kunna leva tillsammans i vardagen.  
 
Van Dongen, Josephsson, och Ekstam (2014) beskriver i sin studie att fortsatt forskning inom 
aktivitetsbalans för anhöriga är nödvändigt för mer kunskap. Betydelsen av 
aktivitetsvetenskap inom forskning för att förstå behovet av arbetsterapeutiska insatser ur ett 
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större perspektiv inom internationell och samhällsnivå är därmed stor (Molineux, 2010). 
Kunskapen inom arbetsterapi handlar om teorier kopplat till aktivitetens betydelse för 
påverkan på människan uppnådda hälsa.  
 
Valmo modellen – En modell för att beskriva komplexitet och  
olika värden i människans aktiviteter  
 
ValMO modellen (Value and Meaning in Occupations) är en modell inom arbetsterapin som 
berör komplexiteten och de olika värdena i människans aktiviteter i relation till upplevelse av 
mening. Modellen berör aktivitet, värde och perspektiv i tre triader som påverkar varandra, 
dessa är aktivitetstriaden, värdetriaden och perspektivtriaden (Erlandsson & Persson, 2014).  
 
Aktivitetstriaden beskrivs vara alla aktivitetsutföranden i ett samspel mellan komponenterna 
person, uppgift och miljö. Aktivitetsutförandet ses som en tredelad förutsättning för att det ska 
ses som en aktivitet. En uppgift är inte en aktivitet förrän den valts av en specifik person, och 
utförs i en specifik miljö (Erlandsson & Persson, 2014).   
 
Värdetriaden belyser tre olika värdedimensioner. Socio symboliska värdet beskrivs utifrån 
vilka minnen och känslor aktiviteten väcker. Självbelönande värdet är när aktiviteten utförs 
för individens egna välbefinnande och är starkt kopplat till framför allt egna intressen. Det 
konkreta värdet är när aktiviteten utförs för resultatet eller den färdiga slutprodukten som 
skapas av utförandet. Alla dessa värden anser modellen vara nödvändiga för att uppleva hälsa 
i vardagen. ValMo-modellen tar även upp vikten av att ha balans mellan kategorierna arbete, 
lek, fritid och egenvård/underhålls aktiviteter. Vidare beskriver Erlandsson och Persson 
(2014) att en balans mellan dessa olika värden i relation till aktiviteter är betydelsefullt för att 
uppleva att aktiviteterna är meningsfulla (Persson, Erlandsson, Eklund & Iwarsson, 2001. 
Upplevelsen av balans mellan de konkreta-, socio-symboliska- och självbelönande värdena är 
därför en förutsättning för hälsa (Erlandsson & Persson, 2014).  
 
Perspektivtriaden är indelad i tre kategorier, makro-, meso- och mikroperspektiv vilket 
betyder att aktiviteter kan ses utifrån olika kontexter från stora till små. När aktiviteter ses ur 
ett makroperspektiv innebär det att de ses ur ett livsloppsperspektiv. Mesoperspektivet 
innebär att aktiviteterna ses ur ett vardagsperspektiv dvs. de aktiviteter som utförs under 
dagen. Ur ett mikroperspektiv tittar man på den enskilda aktivitetens perspektiv som i sin tur 
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kan delas in i ännu mindre delar (Erlandsson & Persson, 2014). Olika aktivitetskategorier som 
ingår i triaden är skötsel, produktiva, lek och rekreationsaktiviteter. Centralt i 
perspektivtriaden är tid och hur denna används i olika aktiviteter i vardagen. 
 
Triaderna kan ses utifrån hur individens aktivitetsmönster kopplat till olika värden i aktiviteter 
och förutsättningar för att utföra aktiviteterna. Men även hur de ser ut i nuet och utifrån ett 
livslångt perspektiv (Erlandsson & Persson, 2014). Författarna har i studien valt att utgå från 
denna modell för att se hur anhörigas balans i vardagen kan se ut utifrån upplevelse av 
aktiviteters värde i den livssituation den anhöriga befinner sig i när de lever med en person 
med demens. Författarna har valt att inrikta sig på värdetriaden och perspektivtriaden 
eftersom detta anses av författarna bäst besvara syftet. 
 
Problemformulering 
 
 
Begränsad kunskap finns kring anhörigas upplevelse av aktivitetsbalans samtidigt med att de 
vårdar en person med demens. Författarna till studien har inom utbildningen berört anhöriga i 
en liten utsträckning och sett en stor avsaknad av kunskap och resurser för att nå fram till 
dessa människor. Det läggs ett stort ansvar på att den anhörige själv tar kontakt för rätt stöd 
och hjälp utifrån situation. Det är samtidigt ingen självklarhet att den anhörige själv skapar sig 
den insikt som krävs för att söka stöd på egen hand. Detta skapar högre belastning för 
samhället på sikt eftersom den anhöriges hälsa försämras. Om de anhöriga redan idag glöms 
bort, hur ska då dessa människor synas när resurserna blir färre? Aktivitetsbalans är idag ett 
centralt begrepp som berör många olika faktorer som påverkar hälsan. Vår hypotes är att 
anhörigas aktiviteter är i obalans då flera studier har påvisat ökad press på anhöriga. Fler 
studier behövs för att ta vara på de anhörigas synpunkter och behov av stöd och hjälp i ett 
tidigt skede samt förmedla kunskaper inom vården gällande upplevd hälsa och 
aktivitetsbalans.  
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Syfte 
 
 
Syftet med studien är att undersöka upplevelsen av aktivitetsbalans hos anhöriga till personer 
med demens. 
 
 
Metod  
 
 
Design 
 
En kvalitativ ansats har använts i studien för att få en djupare förståelse av upplevelser för det 
valda ämnesområdet (Kristensson, 2014). Fokusgrupp har använts enligt Wibeck (2010) som 
beskriver hur fokusgrupper främjar diskussion och djupare förståelse för ett specifikt 
ämnesområde.  
 
Urval 
 
Studien var inriktad på personer som är anhöriga till en person med demenssjukdom. 
Urvalstypen som användes var ett bekvämlighetsurval där alla deltagarna kommer från 
samma anhörigförening i Hallands län (Kristensson, 2014). Inklusionskriterierna för att delta i 
studien var att den som vårdas av den anhörige ska inneha en diagnos i form av en 
demenssjukdom. Den anhöriga skulle vara sammanboende eller tillbringa stor tid med 
personen med demenssjukdom samt arbeta eller ha arbetat vid sidan om att ta hand om 
personen med demens. För att delta skulle även deltagarna tala och förstå svenska. 
 
Tillvägagångssätt 
 
Kontakt togs med en anhörigförening i Hallands län. Deltagarna fick i tidigt skede 
information om hur processen skulle komma att gå till, när och var den skulle genomföras 
samt vad innehållet skulle komma att beröra genom ett informationsbrev (Bilaga 1). De fick 
även skriva under en samtyckesblankett (Bilaga 2). Den fysiska miljön för intervjutillfällena 
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var väl planerat i form av en neutral och avskild lokal för att undvika störande intryck med 
tillexempel bra belysning då miljön har stor betydelse för hur författarna fick kontakt med 
deltagarna (Wibeck, 2010; Gjerde, 2012). Gruppen träffades vid två tillfällen eftersom 
fokusgrupp som insamlingsmetod ska ge utrymme för diskussion och på så vis ge ett 
trovärdigt material (Wibeck, 2010). Varje tillfälle var 90 minuter. Första tillfället fokuserade 
på en semistrukturerad intervjuguide (Bilaga 3) som författarna skapat. Andra tillfället 
användes för att ge författarna möjligheten att förtydliga materialet som hade samlats in från 
första tillfället. Författarna hade innan tillfälle två granskat materialet enskilt för att sedan 
tillsammans diskutera och få en överblick. Därefter skapades frågor för att kunna förtydliga 
det deltagarna har sagt. Tillfälle två gav även författarna möjligheten att få materialet 
bekräftat från deltagarna. Deltagarna var mellan åldrarna 24–70 och var bosatta i Hallands 
län. 5 deltagare deltog varav 3 kvinnor och 2 män. Alla som blev tillfrågade tackade ja till 
deltagande. Deltagarna är presenterade i tabell 1. 
 
Tabell 1. 
Kön  Ålder Arbete Sammanboende / separat 
boende 
Kvinna 24 Studera/arbetar Sammanboende 
Kvinna 28 Föräldraledig/arbetar Separat boende 
Kvinna 61 Arbetar Sammanboende 
Man 67 Arbetar Sammanboende / Separat 
boende 
Man 70 Nyligen arbetat Sammanboende 
 
Datainsamling 
 
Kristensson (2014) beskriver hur en fokusgrupp är en typ av gruppdiskussion där subjektiva 
upplevelser skapar diskussioner och deltagarna delar erfarenheter och upplevelser kring det 
aktuella området och hur denna process med inledande och uppföljande frågor från 
moderatorn kan ge informationsrika data. Frågorna i denna studie var utformade som öppna 
frågor men noggrant formulerade för att främja deltagarnas förståelse (Gjerde, 2012). 
Författarna följde Kvale (1997) process för uppdelning av frågor under intervjun genom att i 
första hand ställa enkla frågor för att få gång diskussion. Därefter var det centrala frågor som 
var formulerade för att sedan efter diskussion sammanfattas och återkomma till de 
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frågeställningar vi ville få besvarade. På slutet avrundades allt med möjlighet till ytterligare 
frågor (Kvale, 1997). Eftersom datainsamling skedde genom halvstrukturerade frågor gavs det 
möjlighet att formulera nya frågor beroende på diskussionens riktning. Grupptillfällena 
skedde med alla deltagarna i en fokusgrupp vid två planerade tillfällen. Tillfällena spelades in 
genom ljudinspelning. Frågorna berörde ämnet aktivitetsbalans i nära relation till den 
anhöriges upplevelse av värde och mening och upplevd hälsa och välbefinnande i samband 
med att vårda en person med demens. 
 
Dataanalys  
 
Insamlad data analyserades med en riktad innehållsanalys (Hsiu-Fang & Shannon, 2005).  
Målet för analysen var att lyfta forskningens ämnesområde en ny nivå och belysa sådant som 
tidigare inte har lyfts fram inom arbetsterapi (Wibeck, 2010). Fördelen med denna metod är 
att den kan användas till stora mängder data samt att den underlättar för författarna att besvara 
syftet genom en teoretisk modell med olika koder (Hsiu-Fang & Shannon, 2005).  
En deduktiv ansats har såldes använts. Valmo – modellen användes för att ta fram 
förbestämda koder. Modellen användes eftersom den innehåller teman relaterat till ämnet 
aktivitetsbalans samt innehåller underkategorier i de så kallade triaderna som är lämpliga för 
att lyfta fram faktorer för att besvara syftet. Triaderna som blev de koder som användes i 
denna studie är: 
 
A) Värdetriaden: Olika upplevda värden i samband med aktiviteter utförs och vilket värde 
dessa aktiviteter ger för individen. Dessa olika värden påverkar hälsan genom att det är 
meningsfullt samt att individen upplever en balans mellan de olika värdena. Triaden 
innehåller självbelönande värde, socio-symboliskt värde samt konkret värde. 
 
B) Perspektivtriaden: Beskriver olika livtidsperspektiv. Dessa är macro, meso och micro 
vilket beskriver dåtid, nutid och aktuella handlingar i utföranden av aktiviteter. Med dessa 
perspektiv ser man aktivitetsmönster samt olika aktiviteter som utförts vid olika tidsperioder i 
livet, exempelvis aktivitetsförluster och andra faktorer som kan påverka hälsan. Triaden 
innehåller även olika aktivitetskategorier som skötsel, produktiva, lek och 
rekreationsaktiviteter. 
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Första steget i analysprocessen är att få en helhetsbild av det insamlade materialet. Författarna 
lyssnade igenom materialet var för sig och materialet transkriberades efter första tillfället. 
Andra tillfället var baserat på analyserat material från första tillfället. För en djupare förståelse 
av ämnesområdet konstruerade författarna frågor efter vad som ansågs relevant. 
Transkriptionsnivån författarna använde sig av beskriver Wibeck (2010) vara helt 
skriftspråksnormerad. Denna metod består av fullständiga meningar och att målet med 
analysen är att återge det huvudsakliga innehållet i det som sägs och inte vara helt ordagrann. 
Olika omtagningar, tvekljud och oavslutade meningar ingår därför inte i författarnas analys. 
Citat noterades som sedan användes till lämplig kod och därefter en lämplig triad (Hsiu-Fang 
& Shannon, 2005).  
 
Citat blev kopplat till kod och relaterades till den triad koden tillhörde enligt (Bilaga 4). 
Eftersom fokusgruppmetoden har använts har även fynd som inte kunde placeras i triaderna 
analyserats, men enbart de fynd som var av intresse för ämnesområdet presenterats (Wibeck, 
2010). Författarna analyserade materialet enskilt oberoende av varandra för att sedan 
tillsammans sammanställa och presentera den data som är relevant för att besvara syftet. Ett 
exempel på hur citaten har använts för att koppla till rätt kod och triad är presenterat i tabell 2. 
 
Tabell 2. 
Triad  Kod Kondenserad 
mening 
Citat 
Perspektivtriaden Lekaktivitet Tid för en själv finns 
endast i samband med 
att man gör något för 
personen med 
demens 
”Ska jag göra något 
för mig själv måste jag 
göra det samtidigt 
som jag springer 
ärenden för 
mamma…” 
 
Värdetriaden Socio symboliskt 
värde 
Ansvar gentemot 
personen med demens  
” Har man varit gifta 
så länge har man ett 
ansvar. Man kan inte 
bara stänga dörren 
och sticka.”    
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Forskningsetiska övervägande 
 
 
Författarna valde att utgå ifrån 4 krav gällande forskningsetiska principer, dessa kallas 
informationskravet, samtyckeskravet, konfidentialitetskravet och nyttjandekravet 
(Vetenskapsrådet, 2002). Enligt informationskravet fick deltagarna i ett tidigt skede innan 
studiens start information om syftet med studien, vilken typ av metod författarna hade valt att 
använda sig utav, att det var frivilligt deltagande genom hela studien och de hade möjlighet att 
avbryta deltagandet oavsett vilket skede studien var inne i. Samtyckeskravet uppfylldes 
genom att deltagarna fyllde i en samtyckesblankett innan första tillfället. 
Konfidentialitetskravet uppnåddes genom att all typ av information för identifiering av 
deltagarna förvarades och behandlades på ett sådant sätt att författarna kan försäkra att det 
inte går att identifiera de enskilda individerna och att sekretess rådde. Den analyserande data 
har efter bearbetning förstörts. Deltagarna fick även enligt nyttjande kravet veta att all 
information är för ändamål till studien och att deltagarna får ta del av det färdiga resultatet i 
ett senare skede.  
 
Resultat  
 
 
Citaten från deltagarna har delats in utifrån de två triader som finns i Valmo – modellen, även 
resultatet visas utifrån dessa. I redovisningen av resultatet nedan kommer de presenteras 
utifrån modellen som filter och utläsa resultatet från varje triad. Som (Bilaga 4) visar finns 
fler exempel på hur citaten steg efter steg från innehållsanalysen skapat resultat i de olika 
triaderna.  
 
A) Värdetriaden 
 
Att ta hand om sin närstående innebar mycket ansvar men det tillförde även ett självbelönande 
värde som att få fortsätta leva tillsammans så som man önskar och gjort under många år. 
Anhöriga till en person med demens hade ofta en nära relation och upplevde att de kunde ge 
det bästa omhändertagandet. De anhöriga såg även hur personen med demens mådde bättre av 
deras stöd vilket påverkade de anhöriga positivt. Enkla saker i vardagen som att få äta 
tillsammans på kvällar gav ett självbelönande värde i sig, man upplevde en tillfredställande 
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känsla av att få umgås tillsammans. Däremot kunde det försvinna aktiviteter ur 
aktivitetsrepetoaren som tidigare hade gett den anhöriga ett självbelönande värde, för att man 
fick fixa allt själv så som handla mat samt laga och städa undan. Det fanns inte längre 
möjlighet att utföra aktiviteten på samma sätt som tidigare på grund av person med demens. 
Detta orsakade att självbelönande värdet försvann och i bästa fall ersattes av ett socio-
symboliskt värde i forma av att man upplevde känslor som är kopplade till aktiviteten. Ett 
exempel på detta från en av deltagarna är: 
 
”Jag mår bra av att få sitta och äta tillsammans med min man men det är jag som får fixa 
allt.” 
 
Däremot kunde förhinder att utföra aktiviteter också leda till avsaknad av aktiviteter med 
värde. De anhöriga får sällan någon uppskattning för sitt jobb med att vårda personen med 
demens. De fick också sällan bekräftelse att de man gör var bra och bristen på till exempel 
upplevelsen av de konkreta värden gjorde att man sökte dem på annat håll. Ett citat som lyfter 
detta är: 
 
”På jobbet får jag en konkret bekräftelse att jag har gjort ett bra jobb och att jag är duktig 
men det får jag inte för att ta hand om mamma.” 
 
Att genomföra andra arbetsaktiviteter som att gå till sitt avlönade arbete, skolan eller att ta på 
sig ytterliga ansvar som att gå ut med hunden innebar en chans att få komma ifrån och på ett 
sätt ladda batterierna. Aktiviteterna fick ett annat värde. Detta ansåg deltagarna vara en viktig 
del för återhämtning och energi att klara vardagen för de belastningar de utsattes för.  
 
”Ibland är jobbet eller skolan en tillflyktsort”. 
  
Deltagarna hade gemensamt upplevelser av konkreta krav genom att vara anhörig. Dessa krav 
påverkade deras aktivitetsbalans negativt eftersom de berörde deras värderingar, prioriteringar 
och tid i relation till olika aktiviteter i vardagen. Dessa faktorer var bidragande orsaker till 
upplevd aktivitetsobalans hos deltagarna oavsett ålder eller livssituation. Som tidigare nämnts 
var deltagarna anhöriga till partners och föräldrar dvs personer som står dem mycket nära. De 
anhöriga upplevde ett ansvar att ta hand om personen med demens då deras relationer är 
starka. Ett citat från en man vars fru drabbades av demens efter att de ha delat större delen av 
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livet tillsammans uttrycker hur han i rollen som partner ställer krav på sig själv att ta hand om 
henne: 
 
” Har man varit gifta så länge har man ett ansvar. Man kan inte bara stänga dörren och 
sticka.”  
 
Att förlora aktiviteter som ger ett värde är något som ofta kom upp. Omvårdnaden tog tid och 
det var inte lätt att komma hemifrån för att göra något som de själv uppskattade. Att ta hand 
om en anhörig innebar också att du blir tilldelad ett måste. Aktiviteter som tidigare hade varit 
ett intresse blir ett måste och aktiviteten förlorade sitt självbelönande värde och blev istället 
ett konkret värde. Med detta upplevde deltagarna stora påfrestningar genom nya roller som 
hade skapats och att relationen såg annorlunda ut sedan sjukdomens start. De aktiviteter de 
tidigare gjort tillsammans kunde de inte längre utföra eller att aktiviteten i sig var förändrad i 
utförande, vilket påverkade upplevelsen av värden i aktiviteter hos de anhöriga.   
 
Trots att vissa aktiviteter tillsammans med personen med demens tillför ett stort ansvar kunde 
det även medföra starka känslor kopplat till aktiviteten, ett socio-symboliskt värde. 
Aktiviteten som man gjorde tillsammans med personen med demens kunde väcka känslor från 
tiden innan insjuknandet vilket ledde till ett ökat välbefinnande vid att vårda personen med 
demens. Framför allt när personen med demens mådde bra direkt kopplat till insatser från den 
anhörige. En kvinnlig deltagare som själv hade barn berättade om hur detta värdet kunde 
förekomma:  
 
”När jag tar med mig mamma ut och ska leka med barnen kan jag inte släppa ansvaret för 
mamma. Jag måste hela tiden se till att inget händer. Men samtidigt kan jag få ut en känsla av 
att det är mysigt att vara ute och relatera aktiviteten till min barndom innan mamma blev 
sjuk”.  
 
Gällande olika värderingar lyfte deltagarna sitt dåliga samvete i relation till kraven att ta hand 
om den närstående. Vissa av deltagarna berättade hur det efter många år av försök till att få 
avlastning eller att få preliminärt boende åt personen med demens ändå valt att fortsätta. 
Anledningarna var att de kände ansvar och hade dåligt samvete att lämna över det ansvaret till 
någon annan. Många upplevde även att de insatser som tillsyn och vårdande var bristfälliga 
inom kommunen och att deras partners och föräldrar påverkades negativt av detta. Detta 
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påverkade de anhöriga att till största del vårda personen själv eftersom de visste vilka behov 
den demenssjuka personen hade. Deltagarna beskrev kraven på två olika sätt, positivt genom 
att ansvaret ger en meningsfull vardag med självbelönande värde och socio-symboliskt värde, 
men även negativt då kravet begränsar deras vardag och påverkar de psykiskt med ökad risk 
för ohälsa. 
B) Perspektivtriaden 
 
Denna triad visade att gemensamt hos alla deltagarna var den långvariga tidsbristen som såg 
kaotiska ut. De bar på mycket ansvar och det var många ärenden som måste göras för 
personen med demens skulle må bra och få deras behov tillfredsställda. En yngre kvinna 
beskrev sin vardag med ett citat som belyser tydligt hur hon hanterade vardagen för att hinna 
lösa praktiska delar i sin mammas liv: 
 
 ”Mycket av tiden man spenderar går till att kontakta olika myndigheter. När jag arbetar på 
mitt jobb får jag samtidigt lösa allt praktiskt runt omkring min mamma utöver den tiden jag 
inte tar hand om henne”.  
 
Deltagarna upplevde tidsbrist i vardagen som påverkade deras aktivitetsmönster, och ledde till 
olika aktivitetsförluster. Där fanns ändå skillnader gällande deltagarnas ålder. Två av 
deltagarna var unga när deras mamma insjuknade. Vilket ledde till att dem hade inte haft 
möjlighet att skapa aktiviteter för eget intresse, då dem har haft ett stort ansvar för sin familj 
tidigt i livet. De äldre deltagarna beskrev skillnaden med att vara äldre då livet har förändrats. 
De äldre deltagarna accepterade förlusten av aktiviteter då de var mottagliga för de 
förändringarna som tillhör åldrandet så som att ta hand om partner, i detta fallet personen med 
demens. Däremot aktiviteter som de hade hittat i ett senare skede i livet saknades mera. 
 
Ett citat som visade påverkan i denna triad belyste tidsbristen och beskrev mer tydligt hur 
denna faktor ställde krav på den anhörige att anpassa vardagen efter den tid som fanns. En 
deltagare beskriver hur hon måste utföra ärende åt sig själv samtidigt som hon handlar åt sin 
mamma. Hade hon inte gjort detta hade det inte funnit någon tid över för att göra saker åt sig 
själv. 
 
”Ska jag göra något för mig själv måste jag göra det samtidigt som jag springer ärenden för 
mamma… Annars finns det ingen tid för mig själv.” 
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Anhörigas ständiga arbete med omvårdnad av personen med demens hade för samtliga 
deltagare påverkat deras liv negativt och deras aktivitetsrepertoarer hade förändrats. Vänner 
och bekanta hade blivit färre och färre vilket innebar färre sociala aktiviteter. Efter hela dagar 
på jobbet och ytterligare jobb hemma med omvårdnad påverkades de anhöriga genom att man 
inte orkade bjuda över på middagar eller träffa personer man tidigare hade träffat. Man orkade 
helt enkelt inte umgås med andra.  
Det ständiga arbetet med att vårda personen med demens som deltagarna beskriver påverkade 
deras upplevda hälsa. Upplevelsen av att ständigt vara trött och utmattad begränsade deras 
förutsättningar och aktiviteten samt miljön fick anpassas efter hur den anhörige mådde. Det 
var svårt att komma ifrån rollen som anhörig vilket innebar att allt ansvar för personen med 
demens inte gick att komma ifrån. 
 
Att vila var något gemensamt hos alla deltagarna valde att göra när ledig tid fanns. Detta 
menade deltagarna vara starkt kopplat till den fysisk och psykisk utmattning ut av deras 
livssituation. De upplevde även att utmattningen var en stark och bidragande faktor till att inte 
utföra olika aktiviteter de tidigare gjort och undvikande av olika miljöer. En upplevelse av 
rädsla hos de anhöriga för att drabbas av ohälsa och tappa kontroll över vardagen eller att inte 
längre besitta förmågan att hjälpa personen med demens var ofta förekommande. Ett citat 
visar tydligt hur utmattningen begränsar och påverkar vardagen.   
 
”Vi skulle åkt till spa med några vänner förra helgen men vi fick avboka, jag orkade inte. Jag 
orkade inte att socialisera mig eller hålla skenet uppe.” 
 
Att utföra lekaktiviteter tillsammans med personen med demens beskrevs vara problematiskt 
då oroligheten växer samt att en stor planering innan måste ske. Lekaktiviteter tillsammans 
med personen med demens blev sällan bara en lekaktivitet utan ansvaret fanns hela tiden. 
Detta innebar att den anhörige blev fråntagen möjligheten till en lekaktivitet men även 
meningsfullheten för individen. När väl tiden till sig själv fanns orkade de inte utföra några 
aktiviteter. Ett citat som tynger på detta lyder: 
 
”Vi kan inte hitta på saker tillsammans… Min fru blir så orolig när det händer saker. Jag 
måste planera i förtid och hålla koll hur min fru har skött magen under dagen så det inte sker 
några olyckor ute, det skulle innebära katastrof. ” 
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Aktiviteter som omvårdnad och skötselaktiviteter utfördes i stor utsträckning av deltagarna 
eftersom personen med demens förlorade mer funktion ju längre sjukdomstiden blev. Den 
anhörigas belastning i omvårdnaden och hushållssysslor blev större eftersom de inte längre 
kunde få hjälp av personen med demens. Som tidigare nämnt var avsaknaden av lekaktiviteter 
stor vilket inte gav de anhörige den variationen av aktiviteter som behövdes för att uppnå en 
balans. Citat som stärker detta är: 
 
”De flesta aktiviteterna i vardagen består utav omvårdnad och hushållssysslor. Det finns 
ingen annan som kan göra det åt mig”.  
 
Detta påverkades även av upplevelsen av tidsbrist. När en annan anhörig beskrev hur hon 
alltid fick vara kontaktbar och även inneha ett ansvar att ordna allt praktiskt med myndigheter 
som inte löstes av sig själv och som var ytterst viktigt för att personen med demens skulle må 
bra.  
 
”Jag har varit sjukskriven från arbete på grund av alla krav då jag har depression och 
utmattningssyndrom. Restriktionerna från läkaren var att vila, men eftersom jag har ett 
ansvar att ta hand om mamma dagligen finns inte den möjligheten”  
 
Rollen som anhörig och ansvaret har påverkat hur det kan vara svårt att ta sig ur ohälsa när de 
har kommit till de skedet att kroppen inte längre orkar även om deltagarna upplever att viljan 
finns där. Kraven visade sig vara en stark bidragande faktor till att påverka deltagarnas 
aktivitetsbalans både i nutid men även på sikt.  
En av deltagarna beskriver upplevelsen av hur samhället inte stödjer de anhöriga i vardagen: 
 
”Samhället stödjer inte anhöriga i de miljöer de lever i och resurserna är små samtidigt som 
personal inte tar oss anhöriga på allvar. Man får tjata sig till saker gällande insatser och 
stöd men även att bli informerad om hur livet kan påverkas som anhörig. Det är en stor 
komplex fråga”. 
 
Deltagarna beskrev denna begränsning i vardagen som att det på sikt påverkar deras fysiska 
och psykiska förmåga, de olika kraven och deras tidsbrist. De upplevde att stöd och hjälp från 
olika organisationer och myndigheter skulle kunna skapa fler möjligheter för deras 
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återhämtning. Den fysiska och psykiska utmattningen upplevde den anhörige vara påfrestande 
och negativt i vardagen. Det har gett upphov till aktivitetsförluster och främst olika 
lekaktiviteter relaterat till intressen. Aktiviteterna som har försvunnit upplevs till största del 
meningsfulla och det existerar en stor avsaknad av dessa aktiviteter i de anhörigas liv. Att 
vara anhörig till en person med demens beskrev deltagarna vara en uppoffring och något som 
har påverkat deras hälsa negativt. En äldre man beskrev under första tillfället hur hans liv har 
förändrats och hur hälsan har påverkats den lediga tid som finns i vardagen: 
 
”Jag gick i pension för att ta hand om min fru. Innan dess gick jag och bada bastu med 
vänner ett par gånger i veckan, men det är helt borta nu. Nu är det konsekvent att ta hand om 
henne. Nu är det min uppgift. Finns det tid över för mig själv orkar jag inte göra något. Min 
fritid är noll!”  
 
Aktivitetsförlusterna blev mer påtagliga ju längre tid de anhöriga hade haft ansvaret att ta 
hand om personen med demens. Tidigare innan personen med demens insjuknade hade 
deltagarna aktiva vardagar med olika variationer av aktiviteter samtidigt som det fanns 
möjligheter och tid till att utföra olika meningsfulla aktiviteter. De anhörigas förutsättningar 
var inte lika begränsade och valet av aktivitet och miljö var inte begränsande. Denna vardag 
beskrivs av deltagarna vara ett minne blott och de aktiviteter de tidigare hade möjlighet att 
utföra antingen ensamma eller tillsammans med någon annan finns inte längre kvar. 
Anledningen till de stora radikala skillnaderna i deras aktivitetsmönster berättar deltagarna 
beror till stor del av tidsbrist samt fysiska och psykiska påfrestningar.  
   
En av deltagarna uttryckte hur balansen mellan aktiviteter hade påverkats och hur personen 
upplever påverkan på sin hälsa. Denna upplevelse var även något som var förekommande hos 
de andra deltagarna: 
  
”Jag upplever en stor aktivitetsobalans och ohälsa av den situation jag befinner mig i”. 
  
 
Diskussion  
 
Resultatet visar att anhöriga till personer med demens upplever aktivitetsobalans och ohälsa i 
vardagen. De mest förekommande orsakerna som påverkar upplevelsen visade sig vara 
19 
 
belastningen för den anhörige på grund av upplevt ansvar, ökade krav, tidsbrist, utmattning, 
aktivitetsförluster och brist på variation av värden i aktivitet som leder till en mindre 
meningsfull vardag. Författarna fann att den samlade upplevelsen av belastning berörde 
Valmo modellens två triader, värdetriaden och perspektivtriaden. Författarnas hypotes att 
anhöriga till personer med demens upplever en aktivitetsobalans besvarades och även så 
studiens syfte. 
 
Resultatdiskussion 
 
Resultatet från studien visar tydlig brist på förståelse för den situation som anhöriga till 
personer med demens befinner sig. Både anhöriga och vårdpersonal är i behov av att få ta del 
av både den teoretiska och kliniska kunskapen arbetsterapeuter besitter om aktivitetens 
betydelse för hälsan och hur en vardag i balans gynnar hälsan över sikt. Samtidigt finns behov 
av resurser och tillgångar till stöd och rådgivning för de anhöriga då det stöd som finns idag 
inte når fram till dom. Samtidigt finns även en stor avsaknad av förståelse och självinsikt hos 
de anhöriga om hur deras upplevelse av balans påverkar initiativet och möjligheten till att se 
över de stöd som finns.  
 
Fokusgrupperna har visat tydlig påverkan på aktivitetsbalans utifrån de anhörigas 
förutsättningar av utförandet i olika aktiviteter i förhållande till de miljöer de har befunnit sig 
i. Deltagarna förmedlade hur de har blivit påverkade av att vara anhöriga på grund av deras 
livssituation utifrån tidsbrist, förlust av värde och mening i aktiviteter psykiska och fysiska 
påfrestningar och kraven att vara anhörig. Deras upplevelse var att miljön ställde höga krav på 
deras förutsättningar att de ska orka och hålla fokus såväl i hemmet som utomhus vid 
vårdandet och samt delta i andra aktiviteter tillsammans med familj eller enbart med personen 
med demens. Deltagarna upplevde till exempel olika aktiviteter tillsammans med vänner som 
påfrestande att utföra på grund av att miljöerna är för stökiga och på så vis påverkas deras 
hälsa i form av utmattning. Kielhofner (2012) stärker detta då han menar att miljön kan både 
främja och hindra en persons delaktighet i aktivitet. Interaktionen mellan personen, aktiviteten 
som utförs och miljön där aktiviteten äger rum inverkar därför på personens delaktighet. På 
grund av att miljön har begränsat de anhöriga har deltagelse i meningsfulla sociala aktiviteter 
försvunnit och därmed meningsfulla aktiviteter och fritidsaktiviteter med självbelönande 
värden. Även att de inte upplever samma motivation eller drivkraft och saknar att utföra 
aktiviteter de tidigare utfört stödjer Kielhofner (2012) som nämner hur varje person styrs av 
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vilja, vanor och motivation vilket inverkar på utförandekapaciteten. Aktiviteterna ska för 
individen vara självvalda, inneha en mening och ett syfte i det vardagliga livet. Genom detta 
uppstår ett engagemang vilket är betydelsefullt för utvecklingen av den personliga 
kompetensen och identiteten. Dessutom fokuserar Erlandsson och Persson (2014) på 
betydelsen av att ha meningsfulla aktiviteter i vardagen och att en förändrad livssituation kan 
förändra vilka aktiviteter som utförs och dess betydelse för individen. De anhöriga har 
sjukskrivningar i en större utsträckning, förlorad meningsfullhet i aktiviteter, utmattning och 
påverkan på ekonomi, vilket har påverkat deras vardag och begränsat deras upplevelse av 
hälsa (WHO, 2013).  
 
Mthembu et al. (2016) beskriver i sin studie om hur anhöriga som kombinerar arbete med att 
ta hand om personen med demens och hur denna belastning påverkar tidsanvändningen. 
Anhörigas situation visade sig i vår studie bestå av stress och en upplevelse av tidsbrist och 
har påverkats över tiden eftersom de har fått anpassa aktiviteterna efter livssituationen och 
samtidigt försöka skapa sig en karriär eller börja studera. Något som även kom upp i vår 
studie var hur aktivitetsförluster var förekommande hos de anhöriga och detta utifrån ett 
längre livsperspektiv enligt perspektivtriaden som är mönster av aktiviteter förändrade sedan 
tidigare skede i livet. Självbelönande värde och meningsfullhet i aktiviteter har vid ett senare 
skede i livet gått förlorade (Matuska et al., 2008: Persson et al., 2001).  Wagman et al. (2012) 
och tynger på att aktivitetsbalansen är beroende av samspelet mellan fritid, arbete och vila 
över tid vilket inte fanns hos våra deltagare. Variationen mellan olika aktiviteter och värden 
visade sig också vara begränsade för våra deltagare och har påverkat deras hälsa utifrån ett 
längre livsperspektiv. 
Annat som kom fram från studien var hur olika krav relaterat till omsorg och vårdande i 
vardagen påverkade de anhörigas upplevelse av aktivitetsbalans. Gemensamma nämnare för 
alla måsten var krav som tillexempel att utföra omvårdnad- och hushållsaktiviteter på ett 
säkert sätt, kontakta olika myndigheter, samt en upplevelse av skyldighet att finnas tillhands 
då det inte fanns någon annan anhörig till personen med demens. Dessa krav beskrevs vara en 
stor bidragande faktor till att de flesta meningsfulla aktiviteter hade försvunnit och att 
balansen mellan aktiviteter och olika värden i aktivitet påverkats. Kraven visade sig vara 
starkt bidragande orsak till att aktiviteter förlorade de värden de tidigare haft innan personen 
med demens insjuknade. Personer med en hög komplexitet i sitt aktivitetsmönster har 
uppvisat större tendens till ohälsa jämfört med personen med en lägre komplexitet i sitt 
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aktivitetsmönster. Ett komplext aktivitetsmönster innebär också att aktiviteterna som man 
utför tenderar att avbrytas och på så sätt går även meningsfullheten och värdet i aktiviteten 
förlorad (Erlandsson & Persson, 2014). Enligt Wilcock och Hocking (2015) så är 
meningsfulla aktiviteter en grund i att människan upplever en god hälsa. Att uppleva en god 
aktivitetsbalans kräver balans mellan många olika aspekter vilket har visat sig vara påverkat 
på ett negativt sätt hos de anhöriga i vår studie.   
En annan aspekt studien fick fram var skillnader mellan åldrar och om olika upplevelser 
påverkades utifrån det. De äldre anhöriga visade sig ha levt med personen med demens större 
delen av livet och skapat en nära relation. Aktiviteterna i vardagen utfördes tillsammans och 
det fanns god variation mellan de olika aktivitetskategorierna, men även en god balans mellan 
de olika värdena de har upplevt. Personen med demens insjuknar ofta i ett senare skede i livet 
men vetskapen har funnits om risken för sjukdom finns i äldre åldrar påverkar situationen den 
anhörige i lika stor utsträckning (Alzheimerfonden, 2017). De yngre anhöriga visade sig fått 
ta större ansvar i ett tidigt skede i livet vilket har påverkat deras livssituation radikalt. 
Aktiviteterna förändrades från lek till fler arbetsaktiviteter och de utfördes till största del för 
det konkret värdet än tidigare självbelönande värde (Erlandsson & Persson, 2014). 
Livssituationen ser även annorlunda ut då olika studier, bildandet av familj, arbete och andra 
mål med livet är aktuellt. Att vara anhörig med barn visade sig vara en stor påfrestning 
psykiskt och fysiskt och ställer höga krav på tidsanvändningen och att utförandet av en 
aktivitet uppnår de krav av miljön som ställs (Law et al., 1996). Det finns behov av att möta 
den anhörige oavsett ålder och situation i livet. Författarna ser dock skillnader gentemot de 
anhörigas åldrar att ha i beaktning i mötet med den anhörige som till exempel hur 
livssituationen skiljer sig och de personliga förutsättningar den anhörige har.  
Deltagarna uttryckte hur de upplevde sig begränsade i aktiviteter men även i hur delaktiga de 
är i samhället. I vår studie kunde författarna se ett samband hur deltagarna inte kan vara 
delaktiga i vissa aktiviteter samt hur en avsaknad av meningsfullhet, på så sätt skapas en 
aktivitetsorättvisa. Enligt Wilcock och Hocking (2015) är människa en aktiv varelse som 
uttrycker sig och existerar genom sina aktiviteter. Att vara delaktig och känna meningsfullhet 
samt tillhörighet är en grundläggande faktor till hälsa och välmående. Begreppet 
aktivitetsrättvisa har skapats efter dessa grunder och hur varje människa har rätt till att vara 
delaktiga i meningsfulla aktiviteter (Stadnyk, Townsend & Wilcock, 2010).  
Att ta hand om en person med demens skapar en ständig belastning på den anhörige som kan 
även väcka ångest. Ångest har visat sig vara relaterat till stressen i omvårdnaden och de ökade 
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vårdbehoven som kan uppstå. Detta blir i sin tur påverkan på den anhöriges aktivitetsbalans 
(Boltz, Lee, Chippendale, & Trotta, 2018). Makroperspektivet har förändrat på så sätt att 
deltagarna inte längre genomför aktiviteter som de upplevt meningsfulla sedan tidigare. Detta 
beror på att deras aktivitetsmönster är så komplext att det inte finns tid utifrån ett 
mesoperspektiv. Den tid som finns övergår till att vila eller att tröttheten påverkar 
aktivitetsutförandet ur ett mikroperspektiv (Erlandsson & Persson, 2014). Att förstå 
aktivitetshistorian och de komplexa aktivitetsmönster en anhörig till en person med demens 
har och hur det påverkar aktivitetsutförande, är en grund för att kunna jobba förebyggande 
med arbetsterapeutiska interventioner för att undvika ohälsa. Genom detta sätt kan även 
sjukskrivningar och extra kostnader för samhället minska (Boltz et al., 2018).  
 
Lethin et al. (2017) nämner i sin studie om hur anhöriga är i behov av att bli sedda och inte 
bortglömda när personen drabbas av en demenssjukdom. Det är ett stort problem i samhället 
och gällande sjukvården som finns i landet eftersom en stor del av de anhöriga upplever sig 
bortglömda. Vår studie fick fram värdefull information om hur anhöriga upplevde sjukvården 
och deras syn på stöd och hjälp utifrån situationen de befann sig i. Studien visade stort fokus 
på den personen som drabbats av demenssjukdom vilket inte behöver vara ett problem. 
Problemet är istället att de personer som finns runt omkring personen med demens och de har 
inte på något sätt fått de stöd de är i behov av i det skedet det befann sig i. Deltagarna i 
studien kontaktade själva en anhörigförening och fick på så vis hjälp, men detta i ett kritiskt 
skede när den anhöriga redan var påverkade av situationen.  
 
Även Van Dongen et al. (2014) beskriver behovet av fortsatta studier om anhöriga och 
kartläggning av deras upplevelse av aktivitetsbalans. Författarna ser behovet att kartlägga och 
genomföra fler studier i framtiden som berör ämnesområdet. Detta för att stärka resultatet av 
ytterligare resurser i samhället för de anhöriga att få stöd.  
Kliniskt har Arbetsterapeuter djupare kunskap om aktivitetsbalans och författarna ser detta 
som en resurs för samhället att bemöta anhöriga i deras livssituation och förebygga ohälsa i ett 
tidigare skede. Resultatet visade även att andra yrkeskategorier är i behov av kunskapen att se 
till de anhöriga i vårdkontakten med personen med demens. Information hur de påverkas av 
sjukdomen och att se i vilket skede den anhörige befinner sig i det livsskedet för eventuell 
hjälp och stöd. 
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Metoddiskussion 
 
Enligt Wibeck (2010) bör stor del av intervjuprojektet ha startat innan deltagarna i 
fokusgruppen genomför första tillfället. Det innebär att deltagarna har fått den information 
som krävs för att förstå behovet av att genomföra denna studie samt införliva den. Detta var 
något författarna möjliggjorde för deltagarna genom mailkontakt innan första 
fokusgrupptillfället. Planering och genomgång av tillfällena skedde innan det första tillfället 
genomfördes. Två olika tillfällen var planerad med 5 deltagare. Inhämtade data från första 
tillfället analyserades innan nästa tillfälle startades upp. Intervjuguiden (Bilaga 4) bestod utan 
någon förändring och den information deltagarna förmedlade besvarade intervjuguidens 
frågeställningar.   
 
Författarna hade ingen erfarenhet sedan tidigare att handleda fokusgrupp och för att 
informationen skulle vara trovärdig var de samma moderator vid båda tillfällena (Kvale, 
1997). Enligt Wibeck (2010) är fokusgrupper till för gruppdiskussion och fördjupning inom 
det valda området. Därför ställde moderatorn endast frågor och styrde upp diskussionen för att 
få fram den information som var relevant för att besvara frågeställningarna. Författarna valde 
att hålla denna typ av avhållsamhet under diskussionerna vilket fick deltagarna att förmedla 
värdefull information.  
 
Författarna startade första tillfället med presentation och information samt med en inledande 
bryta isen fråga för att etablera kontakt och socialt samspel för att deltagarna skulle kunna 
öppna sig och förmedla känslig information. Wibeck (2010) beskriver vikten av att etablera 
kontakt och få deltagarna att känna sig trygga då dessa har personliga emotionella upplevelser 
vilket bör respekteras utifrån deras situation. Detta var något författarna hade i åtanke och 
genom en lugn och harmonisk inledning kom deltagarna snabbt in i diskussionerna. En fördel 
redan med första tillfället var att vissa deltagare kände varandra sedan tidigare och var 
intresserade att dela med sig ut av sina erfarenheter vilket skapade en trygg miljö. De 
deltagare som var rekryterade för studien var i en känslig situation i livet vilket författarna 
anpassade sig efter då första tillfället fick flyttas fram en vecka. Detta upplevde författarna 
vara något som påverkade studien genom att det skapades en tidsbrist att hinna granska 
materialet innan start av nästkommande tillfälle. 
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Författarna valde en kvalitativ metod av anledningen att denna upplevdes mest lämpad för att 
fånga upp deltagarnas upplevelser om deras situation som anhörig. En nackdel blev att vid 
tillfälle två kunde endast 2 deltagare närvara då resterande inte kunde komma ifrån att ta hand 
om deras person med demens. Detta vad något författarna hade i beaktning gällande 
resultatets trovärdighet. Författarna upplever att detta endast har påverkat mängden och 
bredden i materialet och inte resultatets riktning. 
 
Författarna såg även nackdelar med att använda sig ut av halvstrukturerade frågor. Det fanns 
en tydlig tidsbrist, framför allt vid första tillfället. Intervjuguiden fanns som underlag för 
diskussion men eftersom deltagarna vid vissa tillfällen berörde andra områden vilket inte var 
relevant för studien fick moderatorn styra upp ofta och försöka få deltagarna att följa den röda 
tråden mellan frågeställningarna. Författarna upplevde de perioder i diskussionen som hinder 
för att föra diskussionen framåt och beröra de områden som var planerade sedan innan. 
Författarna upplevde att strukturerade frågor hade gjort att frågorna besvarades utan att 
diskussionen gått utanför ramarna. Samtidigt var fördelarna med metoden då det fanns ett 
andra tillfälle att fördjupa sig i de olika frågeställningarna eftersom det fanns vissa oklarheter 
gällande frågeställningarna och på så vis kunde även tidsbristen brytas. Med andra ord fick 
författarna fram mer information genom en mer öppen dialog vilket inte författarna upplevde 
att ha fått med strukturerat material.  
 
Precis som Wibeck (2010) beskriver är även dessa typer av diskussioner med deltagare i 
samma situation lärorika genom de utbyte av erfarenheter deltagarna ger varandra. Detta kom 
även fram efter tillfällena att deltagarna hade lära sig av varandra. Författarna upplevde en 
tydlig tacksamhet från deltagarna av att ha få delta i fokusgruppen. De ansåg att det finns ett 
stort behov att få andra att förstå deras situation och hur deras vardag kan se ut. Tacksamheten 
sträckte sig även till att kanske kunna bidra till bättre förutsättningar och resurser för anhöriga 
i samhället.  
 
Granskning av materialet från diskussionerna var ibland svåra att tyda då det av 
inspelningarna inte framgick vilken person som talade. Genom att en av författarna 
sammanfattade genom anteckningar gick detta att urskilja. Författarna valde att använda sig ut 
av nivå 3 i transkription (Wibeck, 2010). Det hjälpte författarna med att få fram material från 
diskussionerna som annars hade blivit svårare med en annan typ av nivå, då författarna hade 
fått mer material som inte berörde studiens ämnesområde. En deduktiv ansats valdes för att 
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sortera materialet efter Valmo modellen triader och dess begrepp. Författarna upplevde detta 
som ett stöd och hjälp vid analysen för att hålla fast vid den valda teoretiska ramen. 
 
Enligt Wibeck (2010) kan validiteten i studien ha stärkts av att vissa deltagare i studien hade 
en kännedom av varandra sedan tidigare samt att de alla befann sig i en livssituation som var 
lik de andra deltagarnas. Författarna ansåg inte att kännedomen som deltagarna hade för 
varandra påverkade resultatet, då alla var öppna och ville dela med sig av sina erfarenheter. 
Detta kan ha stärkt deltagarnas vilja att dela med sig av sina åsikter utan att påverkas av 
eventuellt grupptryck. Fokusgrupper har visat sig ha en hög ekologisk validitet då 
diskussioner sker i grupp och resultatet kan ha relevans i sociala situationer. Validiteten i en 
fokusgrupp kan påverkas av deltagarna inställning emot moderatorn för att stärka detta så är 
författaren som har haft all kontakt med deltagarna varit moderator vid båda intervjutillfällena 
(Wibeck, 2010). 
 
Tillförlitligheten i studien har stärkts då författarna har använt sig av en triangulering vid 
analysen av materialet. Oberoende av varandra har materialet analyseras och sedan jämfört 
och analyserats vidare. Detta för att materialet inte ska färgas av någon av författarnas 
förförståelse (Kristensson, 2014). Samma författare var moderator vid båda intervjutillfällena 
vilket stärker reliabiliteten i studien. För att undvika att författarnas åsikter eller hypotes 
vinklade analysen har deltagarna vid intervjutillfälle två dessutom bekräftat första analysen 
(Wibeck, 2010). 
 
Konklusion        
 
Författarnas hypotes bekräftades i resultatet att anhöriga till personer med demens upplever 
aktivitetsobalans. Anhöriga har höga krav på sig själva och upplever förlust av aktiviteter. De 
aktiviteter som utförs med icke meningsfull betydelse har stor påverkan på deras vardag och 
hälsa.  
Författarna ser ett behov av fortsatta studier inom ämnet för att stärka behovet av ökade 
resurser för anhöriga samt att förbygga aktivitetsobalans och ohälsa i ett tidigare skede innan 
de anhöriga påverkas i en större utsträckning. Detta relaterar författarna till ökad klinisk 
kunskap inom ämnet från sjukvården men andra enheter där anhöriga finns.  
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Institutionen för hälsovetenskaper  
                                                                                                                                
Upplevd aktivitetsbalans hos anhöriga till närstående med demens 
 
Du tillfrågas om deltagande i ovanstående intervjustudie.  
  
Du har vid ett tidigare tillfälle blivit tillfrågad av Gun-Britt Lyden om studien upplevelse av 
aktivitetsbalans hos anhöriga till personer med Demens från anhörigcentrum i Halmstad om ditt 
intresse att delta i denna studien. 
 
Anhöriga är en grupp som ofta glöms bort inom sjukvården då fokus ligger på den som är sjuk. När 
någon insjuknat i demens kan hen behöva hjälp dygnet runt och vardagen för anhöriga förändras och 
även olika aktiviteter. Inom arbetsterapi finns begreppet aktivitetsbalans som berör upplevelsen av 
balans mellan olika aktiviteter i vardagen och en god aktivitetsbalans är viktigt för hälsa och 
välbefinnande. För att bättre förstå anhörigas situation vill vi i denna studie undersöka upplevelsen av 
aktivitetsbalans i vardagen. 
 
Vi skulle intervjua dig som är anhörig till en närstående med demens. Intervjun kommer att 
genomföras i fokusgrupp som är en forma av gruppintervju där diskussionerna mellan deltagarna ger 
en större dynamik än vid traditionella intervjuer. Fokusgruppen kommer bestå av 5 deltagare som alla 
är anhöriga till någon med demens. Under fokusgruppintervjun kommer aktivitetsbalans diskuteras 
utifrån olika perspektiv. Fokusgruppintervjun kommer att genomföras vid två tillfällen och beräknas ta 
cirka 2 timmar. Det är vi, Christopher Verngren och Hampus Mellgren, som kommer leda 
fokusgruppen. Plats för tillfällena kommer vara i studieförbundet vuxenskolans lokaler och datum för 
dessa kommer vara 21/10 klockan 14 samt 24/10 klockan 18.  
  
Intervjuerna kommer att spelas in och förvaras inlåsta.  
 
Deltagandet är helt frivilligt och du kan avbryta när som helst utan att du behöver ange varför. Den 
information du lämnar kommer att behandlas konfidentiellt, d.v.s. så att inte någon obehörig får 
tillgång till den.  
 
Om du vill delta ber vi dig svara genom mail samt skriva under en samtyckesblankett vid första 
intervjutillfället på plats. 
  
Studien ingår som ett examensarbete i Arbetsterapeutprogrammet. 
                                                                                                                             
Om du har några frågor eller vill veta mer, kontakta gärna oss eller vår handledare.  
 
 
Med vänlig hälsning 
Christopher Verngren 
Student 
Arbetsterapeutprogrammet 
e-post: joffy92@hotmail.com 
 
Hampus Mellgren 
Student 
Arbetsterapeutprogrammet 
e-post: 
hampus.mellgren@hotmail.com 
Handledare 
Björg Thordardottir 
Arbetsterapeut 
e-post: bjorg.thordardottir@med.lu.se 
Bilaga 1  
 
 
INFORMATIONSBREV TILL STUDIEDELTAGARE 
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Bilaga 2 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
Samtyckesblankett     
  
 
 
 
Jag har tagit del av informationen om Upplevd aktivitetsbalans hos anhöriga till närstående 
med demens. 
 
Jag har också tagit del av informationen att deltagandet är frivilligt och att jag kan avbryta när 
som helst utan att behöva ange orsak.  
 
Härmed ger jag mitt samtycke till att delta i studien. 
 
 
 
 
Underskrift av studiedeltagare 
 
 
__________________________________ 
Ort, datum 
 
 
__________________________________ 
Underskrift  
 
 
__________________________________  
Telefonnummer 
 
 
 
Underskrift av student 
 
 
__________________________________ 
Ort, datum 
 
 
__________________________________ 
Underskrift 
 
 
__________________________________  
Telefonnummer 
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Bilaga 3 
 
Intervjuguide 
 
 
 
 
 
 
 
  Intervjuguide - Fokusgrupp  
Introduktion: Moderator och 
observatör inleder med att 
presentera sig själva och studiens 
syfte. Därefter en 
presentationsrunda av 
deltagarna. 
 
Syftet med denna studie är att undersöka upplevelse av aktivitetsbalans hos 
anhöriga till personer med Demenssjukdom.  
Som första diskussionsfråga ställs därefter en “bryta-isen fråga" (=fråga 1) 
1. Vad tänker ni på när ni hör 
ordet aktivitetsbalans? 
 
2. Hur ser en dag ut för dig?  2a) Innan insjuknandet av personen med Demens? 
2b) Efter insjuknandet av personen med Demens? 
3. Vilka typer av aktiviteter 
utförs i vardagen? 
3a) Samma aktiviteter innan insjuknandet?  
 
4. Är det någon/några 
aktiviteter som inte hinns 
med? 
4a) Om ja, vilken betydelse har dessa aktiviteter för dig? Vilka värden? 
5. Finns det 
möjligheter/hinder att hinna 
med allt man ska i 
vardagen? 
5a) Varför är det ett hinder/möjlighet? 
 
6. Upplever ni att det finns 
några krav gällande 
omvårdnaden? Om ja, 
vilka? 
6a) Har kraven påverkat er upplevelse av aktivitetsbalans? 
 
7. Vilka värden får ni ut av de 
olika aktiviteterna som utförs i 
vardagen?  
 
7a) Vilka känslor väcks vid utförandet av dessa aktiviteter? 
 
Avslutning- observatör 
summerar och knyter tillbaka till 
syftet med studien. Summerar 
diskussionerna. 
 
Hur länge varade sessionen:  
a) Har vi uppfattat diskussionerna rätt? 
b) Tycker ni att vi har täckt in alla aspekter av begreppet aktivitetsbalans i 
förhållande till att vara anhörig? 
c) Har ni något ytterligare att tillägga? 
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Bilaga 4 
 
Tabell med citat från fokusgrupptillfällen                                          
 
Triader Kod Kondenserad 
mening 
Citat 
Perspektivtriaden Mesoperspektiv Omvårdande handlar 
mycket om att ha 
kontakt med olika 
myndigheter som går 
ut över sitt avbetalad 
arbete. 
”Mycket av tiden man 
spenderar går till att 
kontakta olika 
myndigheter. När jag 
arbetar på mitt jobb 
får jag samtidigt lösa 
allt praktiskt runt 
omkring min mamma 
utöver den tiden jag 
inte tar hand om 
henne”. 
Perspektivtriaden Lekaktivitet Tid för en själv finns 
bara när man gör 
annat 
”Ska jag göra något 
för mig själv måste jag 
göra det samtidigt 
som jag springer 
ärenden för 
mamma…” 
 
Perspektivtriaden Makroperspektiv All fritid försvann när 
jag gick pension för att 
ta hand om min fru 
”Jag gick i pension för 
att ta hand om min 
fru. Innan dess gick jag 
och bada bastu med 
vänner ett par gånger 
i veckan, men det är 
helt borta nu. Nu är 
det konsekvent att ta 
hand om henne. Nu är 
det min uppgift.” 
Värdetriaden Socio symboliskt värde Tillflyktsort ”Ibland är jobbet eller 
skolan en tillflyktsort.”  
Perspektivtriaden Rekreationsaktivitet Orken finns inte kvar 
efter allt jobb. Orken 
finns inte ens till lek. 
”Vi skulle åkt till spa 
med några vänner 
förra helgen men vi 
fick avboka, jag 
orkade inte. Jag 
orkade inte att 
socialisera mig eller 
hålla skenet uppe.” 
Värdetriaden Socio symboliskt värde Ansvar till sin anhörig ” Har man varit gifta 
så länge har man ett 
ansvar. Man kan inte 
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bara stänga dörren 
och sticka.”  
Perspektivtriaden Makroperspektiv Omvårdnaden har 
påverkat hälsan och 
det går inte att 
komma ifrån det. 
”Jag har varit 
sjukskriven från arbete 
på grund av alla krav 
då jag har depression 
och 
utmattningssyndrom. 
Restriktionerna från 
läkaren var att vila, 
men eftersom jag har 
ett ansvar att ta hand 
om mamma dagligen 
finns inte den 
möjligheten”  
Värdetriaden Självbelönande värde Värdet av att umgås 
med sin man. 
”Jag mår bra av att få 
sitta och äta 
tillsammans med min 
man men det är jag 
som får fixa allt.” 
Perspektivtriaden Makroperspektiv Det ansvar som är 
tvunget att ta 
”Att ta hand om min 
dotter har jag valt 
men att ta hand om 
min mamma är ett 
måste som livet har 
gett mig.” 
Värdetriaden Konkret värde Söker efter bekräftelse ”På jobbet får jag en 
konkret bekräftelse att 
jag har gjort ett bra 
jobb och att jag är 
duktig men det får jag 
inte för att ta hand om 
mamma.” 
Perspektivtriaden Mesoperspektiv Finns ingen tid för lek. ”Finns det tid över för 
mig själv orkar jag inte 
göra något. Min fritid 
är noll!” 
Perspektivtriaden Mikroperspektiv Måste planera i 
förväg. 
”Min fru blir så orolig 
när det händer saker. 
Jag måste planera i 
förväg” 
Värdetriaden Självbelönande värde Tillflyktsort ”När jag går till skolan 
får jag träffa kompisar 
och då mår jag bra.” 
 
 
